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L a mort subite est un mode de deces frequent dans les pays occidentaux. La cause 
est le plus souvent cardiaque, avec au premier rang les cardiopathies ischemiques. 
A Paris et sa petite couronne, environ 2000 morts subites d’origine cardiaque 
presumee surviennent chaque annee. Parmi elles, environ 600 sujets atteindront 
I’hopital, et finalement 1 50 quitteront un service de cardiologie (souvent implantes 
d’un defibrillateur). Ce simple constat amene a reconsiderer la problematique sous un angle 
plus large afin de tenter de reduire une hecatombe qui au plan national concernerait 
40 000 cas par an. 
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Figure 1. Incidence 
de la mortalite 
des evenements 
coronaires en 
Suede (1991-2006) 
D'apres la ref. 2. 


L a mort subite est un des premiers modes de 
deces dans les pays occidentaux. En France, 
les donnees epidemiologiques disponibles 
dans ce domaine etaient jusqu’a present peu 
nombreuses, anciennes, et difficiles a extrapoler a partir 
de donnees internationales. C’est la raison pour laquelle 
le Centre d’Expertise Mort Subite (hopital europeen 
Georges Pompidou et Universite Paris Descartes) a mis 
en place un registre francilien, depuis le 15 Mai 2011, ou 
toutes les morts subites de Paris et sa petite couronne, 
sont identifiees en temps reel grace a la collaboration du 
Service d’ Aide Medicale Urgente (SAMU), de la Brigade 
des Sapeurs Pompiers de Paris (BSPP), et de l'lnstitut 
Medico-Legal de Paris. La mort subite represente 
une large et heterogene qu’il convient de clairement 
definir afin de pouvoir en preciser les caracteristiques 
epidemiologiques. 

Nouvelles definitions 

L’arret cardiaque est le mecanisme final de tout deces, 
quelle qu’en soit la cause. Dans la majorite des cas, 
il survient comme complication terminale d’une patho- 
logie preexistante (cancer, insuffisance respiratoire 
severe, infection grave...). A l’inverse, certains arrets 
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cardiaques surviennent de fagon inopinee. Lorsqu’il 
n’existe pas de cause circonstancielle evidente (trauma- 
tisme, noyade, suicide, fausse-route. . .), on parle de mort 
subite, et la cause sous-jacente est presumee cardiaque. 
Une conference internationale d’experts a etabli deux 
definitions t 1 

- la mort subite dite certaine est un arret cardiaque 
inattendu sans cause extracardiaque evidente, avec 
effondrement brutal devant temoin, ou en l’absence de 
temoin, survenant moins d’une heure apres l’apparition 
des premiers symptomes ; 

- la mort subite dite probable est un arret cardiaque 
inattendu sans cause extracardiaque evidente, survenu 
moins de 24 heures apres le dernier contact avec le 
patient. 

Avant tout : comprendre I’epidemiologie 
de la maladie coronaire 

La premiere cause de mort subite est la survenue d’un 
trouble du rythme ventriculaire compliquant une 
cardiopathie ischemique. II apparait done particulie- 
rement important de bien apprehender l’epidemiologie 
de la maladie coronaire pour aborder au mieux la 
problematique de la mort subite. 

Les progres de la prevention cardiovasculaire et de la 
prise en charge des syndromes coronaires aigus ont 
entraine une importante baisse de l’incidence et de la 
mortalite des evenements coronariens. La preuve de 
cette tendance a ete apportee recemment par une etude 
suedoise (fig. I) 2 qui a montre sur pres de 400 000 evene- 
ments coronariens aigus, une chute de l’incidence 
globale ainsi que de la mortalite intrahospitaliere au 
cours des 15 dernieres annees. Ces resultats sont bien 
entendu extremement satisfaisants pour les patients, 
la recherche medicale et le monde cardiologique. A 
l’inverse, les resultats en termes de mortalite extrahos- 
pitaliere restent decevants. La mortalite extrahospi- 
taliere du syndrome coronaire aigu est constitute en 
majorite de morts subites. La situtation extrahospita- 
liere est done devenue le nouveau defi cardiologique, 
lequel ne peut etre releve qu’a la condition d’une colla- 
boration particulierement etroite entre les acteurs des 
differents niveaux de soins. 
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Incidence : environ 50-70 cas 
pour 100000 person nes 

De multiples etudes sur l’incidence de la mort subite ont 
ete realisees dans des pays divers (Etats-Unis, Australie, 
Irlande, Grece...)- 3,4 L’incidence rapportee est tres dis- 
cordante, de 20 a 100 cas pour 100000 personnes-annee. 
Cet important ecart resulte de plusieurs facteurs. D’une 
part, les chiffres rapportes sont issus d’etudes couvrant 
une periode de 25 ans, au cours de laquelle la definition, 
les facteurs de risque coronaire et le phenotype de la 
mort subite ont nettement evolue. D’autre part, le mode 
de recueil conditionne directement les taux d’incidence 
rapportes. Ainsi, les chiffres d’incidence varient du 
simple au triple selon la methodologie employee (diag- 
nostic retrospectif fonde sur les certificats de deces, ou 
recueil prospectif des cas utilisant des sources multi- 
ples). 5 II est couramment admis que le recueil prospectif 
des cas a l’aide de sources multiples represente le 
meilleur compromis entre l’exhaustivite du recueil 
et la specificite des cas. A l’echelle de la France, les 
donnees disponibles sont rares. 

Dans le registre francilien des morts subites, sur une 
periode de 3 ans (jusqu’au 15 mai 2014 inclus), 10997 cas 
d’arrets cardiaques ont ete pris en charge par les secours 
prehospitaliers. 6 ' 7 Parmi eux, 1 658 etaient de cause ex- 
tracardiaque evidente, et 9339 etaient des morts subites. 
Finalement, apres exclusion des patients n’ayant pas 
beneficie de tentative de reanimation par les premiers 
secours, 5827 patients repondaient a la definition d’une 
mort subite certaine ou probable. Sur une population de 
5 millions de personnes de plus de 18 ans, l’incidence de 
la mort subite peut done etre estimee entre 45 et 78 cas 
pour 100000 personnes-annee (soit 23000 a 37000 adultes 
par an dans le contexte extrahospitalier). 

Surtout des hommes d’age moyen 

La mort subite survient preferentiellement chez des 
hommes (69 % des cas dans le registre francilien d’age 
moyen de 65 ans), notamment du fait de l’incidence plus 
elevee et plus precoce de la cardiopathie ischemique 
chez l’homme, d’une susceptibilite differente a l’ische- 
mie, d’une repartition differente des cardiopathies 
structurelles et du caractere protecteur des estrogenes 
(fig. 2).™ Dans le registre du francilien, l’age moyen est 
de 65 ans, et la mort subite survient a domicile dans pres 
de 75 % des cas. Un temoin est present dans la majorite 
des cas (80 %), et ne debute un massage cardiaque 
externe avant l’arrivee des premiers secours qu’une 
fois sur deux. Le rythme cardiaque initial lors de la prise 
en charge justifie un choc (tachycardie ou fibrillation 
ventriculaire) dans environ 25 % des cas. Cette propor- 
tion est coherente avec la litterature scientifique, 14 - 15 qui 
rapporte une tendance a la diminution de la proportion 
des rythmes cardiaques justifiant initialement un choc, 
en particulier au profit des activites electriques sans 



Figure 2. PRINCIPLES DONNEES CONCERNANT LES CAS DE MORT SUBITE 
DANS LE REGISTRE FRANCILIEN. 



pouls au cours des 30 dernieres annees. Cette tendance 
est vraisemblablement multifactorielle, et resulte notam- 
ment des progres de la prise en charge de la cardiopathie 
ischemique, principale pourvoyeuse de fibrillation 
ventriculaire. 

Entre 6 et 8 % de survivants 

La survie a la sortie de l’hospitalisation au decours d’une 
mort subite est evaluee a moins de 10 %. 16 Toutefois, ce 
chiffre masque une disparity majeure, 17 - 13 comme cela 
a ete recemment demontre dans le registre national de 
la mort subite du sportif avec des survies variant de 
moins de 10 % a plus de 50 % a la sortie de l’hopital. 19 ' 21 En 
France, les donnees concernant la survie a la sortie »> 


Figure 3. DEVENIR 
DES ARRETS 
CARDIAQUES 
EXTRAHOSPI- 
TALIERS DANS 
LE REGISTRE 
FRANCILIEN 
DU CENTRE 
D'EXPERTISE 
MORT SUBITE 
(Mai 2011 -Mai 2014) 
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d’hopital en population generate sont anciennes, 22 ’ 23 rap- 
portant une survie de 2 a 5 % . De plus, ces rares etudes 
ont ete realisees avant l’avenement de progres therapeu- 
tiques recents (defibrillation prehospitaliere, hypother- 
mie, coronarographie). Les etudes plus recentes ne 
s’interessent qu’a des populations selectionnees (rythme 
exclusivement choquable, patients avec necessity d’adre- 
naline) et souffrent des biais inherents a tous les essais 
randomises. 24 ’ 25 Sur les 5 827 patients victimes d’une 
mort subite et ayant beneficie de manoeuvres de reani- 
mation inclus dans le registre francilien, 3777 (65 %) 
decedent avant l’arr ivee a l’hopital, 2 050 patients (35 % ) 
sont transports vivants a l’hopital, et 476 (8 %) sortent 
vivants de l’hopital. Ces chiffres soulignent l’importance 
de mettre en place un systeme collaboratif entre « ville » 
et « hopital » pour mieux comprendre la mort subite. 
Le cardiologue ne voit qu’une faible proportion des cas 
de morts subites (fig. 3). 26 

CONCLUSION 

La mort subite est done toujours un enjeu de sante 
publique majeur notamment du fait de son incidence, 
mais egalement du fait de son mauvais pronostic. L’eta- 
blissement d’une definition claire de ce cadre noso- 
logique est le prerequis pour assurer la specificite des 
cas, afin de faciliter la recherche medicate. Preciser 
l’epidemiologie locale permettra d’identifier au mieux 
les leviers disponibles pour ameliorer la prise en charge 
de la mort subite mais egalement mieux prevenir la 
survenue de l’evenement. © 


RESUME EPIDEMIOLOGIE DE LA MORT SUBITE : DONNEES 
DU REGISTRE FRANCILIEN 

La mort subite est un arret cardiaque inattendu sans cause extracardiaque evidente. lepide- 
minlogie de la mort subite est peu document® en France. Grace a la collaboration etroite de 
tous les acteurs pre-hospitaliers, le registre francilien du Centre d’Expertise Mort Subite (OEMS, 
hopital Europeen Georges Pompidou, Paris) cnllecte, depuis mai 2011, les donnees de toutes 
les morts subites survenant a Paris et petite couronne (population de 6,6 millions d'habitants). 
En 3 ans, (incidence des morts subites etait d'environ 50 a 70 cas pour 100000 personnes et 
par an, II s'agissait principalement d’hommes (69%), dage moyen (65 ans), a domicile dans 
75% des cas. Un temoin etait present dans 80% des cas, mais ne debutait un massage 
cardiaque qu’une fois sur deux. Le rythme initial etait une fibrillation ventriculaire dans 25% 
des cas. La survie a la sortie de I’hopital etait de 8%. 

SUMMARY EPIDEMIOLOGY OF SUDDEN CARDIAC DEATH: 
DATA FROM THE PARIS SUDDEN DEATH EXPERTISE CENTER 
REGISTRY 

Sudden cardiac death is an unexpected cardiac arrest without obvious extra-cardiac cause. 
Epidemiology of sudden cardiac death has been poorly documented in France, mainly because 
of challenging requirement in order to capture all cases in a specific area. The Parisian registry 
(Sudden Death Expertise Center, European Georges Pompidou Hospital, Paris) was inibated in 
May 2011 and analyzed data of ail sudden death in Paris and suburbs (6.6 millions inhabitants). 
Over 3 years, the annual incidence estimated to 50-70 per 100000. Those occurred mainly in 
men (69%), with a mean age of 65 year, and at home (75%). The event was witnessed in 80% 
of cases, hut bystander cardiopulmonary resuscitation was initiated in only half of cases. Initial 
cardiac rhythm was ventricular fibrillation in 25%. Survival to hospital discharge remains low (8%). 
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